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Rezumat
Riscul de afecţiune limfatică trebuie să fi e minor ris-
cului chirurgical pentru a efectua o mucozectomie cu scop 
curativ. Pentru a evalua corect radicalitatea tratamentului, 
specimenul după ME trebuie să fi e manipulat şi pregătit 
special pentru evaluarea riscului metastazelor ganglionare 
şi completitudinii rezecţiei. Profunzimea invaziei neopla-
zice, gradul de diferenţiere tumorală şi prezenţa afecţiunii 
vasculare sunt factorii-cheie pentru evaluarea riscului de 
metastazare limfatică. Specimenul en bloc permite histo-
patologului posibilitatea de a confi rma sigur completitu-
dinea rezecţiei evaluînd marginile de rezecţie atât lateral, 
cât şi în profunzime. Important se apreciază standardizarea 
terminologică endoscopică şi histologică. În acest articol 
oferim o prezentare generală la temă şi experienţa noastră 
în domeniu.
Summary
The risk of lymph node metastasis has to be smaller 
than the risk of a surgical procedure to perform local en-
doscopic resection of curative intention. In order for the 
radical treatment to be correctly evaluated, the specimen 
after EM needs to be handled and specially prepared so 
that the histopathologist can evaluate the risk of ganglion 
metastasis and the resection completion. The depth of neo-
plasic invasion, the degree of tumor differentiation and the 
presence of a vascular affection are key factors for evalua-
ting the risk of lymphatic metastasis. The en bloc specimen 
allows the histopathologist to surely confi rm the resecti-
on completion by laterally and in depth evaluation of the 
margins. The terminological and endoscopic-histological 
standardization is appreciated at an important level. This 
article offers a general presentation of the theme and our 
experience in the fi eld.
Резюме
Риск лимфатического метастазирования должен 
быть меньше хирургического риска для выполнения му-
козэктомии с лечебной целью. Для правильной оцен-
ки  радикальности  лечения препарат после  мукозэкто-
мии должен быть обработан и подготовлен специально 
для  оценки риска метастазирования в лимфатические 
узлы и  полноты резекции. Глубина вторжения патоло-
гического процесса, степень дифференцировки опухо-
ли и наличиe лимфатических и сосудистых метастазов 
являются ключевыми факторами для оценки рискаль-
ности резекции.  Цельный препарат  позволяет ги-
стопатологу подтвердить  полноту резекции исследуя 
латеральные и глубокие края опухоли.   Важно стан-
дартизировать  эндоскопическую и, гистологическую 
терминологию. В данной статье представлен краткий 
обзор по этой теме и опыт авторов в этой области.
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Disecţia endoscopică submucoasă (DES) a fost 
dezvoltată în Japonia pentru rezecţia en bloc a leziu-
nilor displazice şi neoplazice precanceroase, precum 
şi cancerului precoce a mucoasei tractului digestiv de 
dimensiuni mai mari de 15 mm, leziuni care sunt di-
fi cil de rezecat en bloc prin rezecţie endoscopică de 
mucoasă (REM). Avantajele fundamentale ale DES, 
comparativ cu REM pe fragmente şi tehnicile ablative 
de tratament, sunt posibilitatea evaluării histopatolo-
gice optimale a preparatului înlăturat en bloc precum 
şi o rată “zero” sau “practic zero” de recidivă, compa-
rativ cu neoplaziile înlăturate pe fragmente [1]. 
Scopul japonezilor în elaborarea DES a fost re-
alizarea unei metode fi abile pentru a înlătura en bloc 
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cancerul gastric precoce [1,2] din considerente de lu-
men larg şi manevrabilitate optimă, precum şi reie-
şind din grosimea sufi cientă a peretelui gastric. Dar, 
cu experienţă, şi în condiţii de dotare perfecţionată 
DES devine sigură în esofag şi pe colon [2,3,4].  Cel 
mai important factor pentru realizarea tehnică a DES 
este liftingul submucos (LS) complet, ceea ce indică 
lipsa invaziei neoplazice profunde şi posibiltatea ma-
nevrării libere cu instrumentul în stratul submucos [5] 
(fi gura 1).
În scop de a evalua corect radicalitatea tratamen-
tului specimenul după DES trebuie să fi e manipulat şi 
pregătit special pentru ca histopatologul să poată eva-
lua (a) riscul metastazelor ganglionare şi (b) comple-
titudinea rezecţiei. Profunzimea invaziei neoplazice, 
gradul de diferenţiere tumorală şi prezenţa afecţiunii 
vasculare sunt factorii-chee pentru evaluarea riscului 
de metastazare limfatică. DES oferă un specimen en 
bloc care permite histopatologului posibilitatea de a 
confi rma completitudinea rezecţiei evaluînd margini-
le de rezecţie atât lateral, cât şi în profunzime.  
DES se aplică pentru leziuni superfi cial mari şi 
complexe, difi cil de tratat prin REM convenţională. 
Astfel, DES calitativă în multe cazuri evită chirurgia 
deschisă, păstrând funcţia organului. Deşi reprezintă 
o procedură complexă şi provocatoare DES redefi -
neşte completamente conceptul fundamental al mu-
cozectomiei.  
Principii conceptuale: DES reprezintă varianta 
tehnică a mucozectomiei pentru rezecţia en bloc a le-
ziunilor superfi ciale precanceroase extinse şi a cance-
rului precoce. Principiul tehnic constă în (a) liftingul 
injectabil submucos, (b) marcajul liniei de incizie, (c) 
transecţia circulară a mucoasei peritumoral la distanţă 
optimală, (d) disecţia (exfoliaţia) submucoasă a lezi-
unii, (e) tratamentul complicaţiilor, cu ajutorul endo-
scopului (fi gura 2).
Indicaţii pentru DES: Tehnica se aplică pentru 
cancerul precoce, leziunile displazice şi neoplazi-
ce precanceroase a mucoasei tractului digestiv, ac-
cesibile endoscopic. În Japonia şi Corea DES se 
aplică în special pentru cancerul gastric precoce. 
Însă, vizând rata comparativ sporită a cancerului 
colorectal şi pe fon de esofag Barrett, în Occident, 
tehnica este atractivă şi aplicată şi, pentru leziu-
nile esofagiene şi colorectale. Astfel, conform da-
telor din literatura de specialitate sunt defi nite ca 
indicaţii pentru DES [2,3,6]: în esofag – displaziile 
severe (esofagul Barrett), carcinomul in situ (M1), 
cancerul intramucozal (M2), stomac – adenoame 
cu displazie avansată, cancerul intramucozal bine 
diferenţiat, neulcerat, de orice dimensiune, cance-
rul intramucozal bine diferenţiat, ulcerat cu dimen-
siuni sub 3,0 cm, adenocarcinomul bine diferenţiat 
sub 3,0 cm diametru, cu invazie submucoasă până 
la 500 μm; colorectum – tumorile superfi ciale cu 
extindere laterală (adenoame cu displazie avansa-
tă), adenocarcinomul bine diferenţiat cu invazie 
submucoasă până la 1000 μm. 
DES pentru leziunile colonului este difi cilă teh-
nic din cauza lumenului redus şi riscantă pentru com-
plicaţii vizând peretele intestinal comparativ subţire, 
însă în baza particularităţilor diseminării limfatice mai 
puţin frecvente comparativ, disecţia poate fi  efectuată 
şi pentru o invazie mai profundă. Leziunile rezecabile 
en bloc prin tehnici convenţionale (REM, polipecto-
Figura 1. DES: (a) incizia circulară, (b) disecţia submucoasă.
Figura 2. Schema de procedură a DES.
a) b)
2. Transecţie 3. Disecţia
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mie) nu reprezintă indicaţii către DES. Indicaţiile ab-
solute ţin de leziunile care nu pot fi  înlăturate en bloc 
prin tehnici standard şi reprezintă risc malign avansat 
leziunile difi cile (leziuni cu cicatrici postbiopsie, lezi-
unile recidivante după ME, leziunile haustrale sau la 
angulaţii de colon etc.). Lumenul îngust al esofagu-
lui precum şi lipsa seroasei acestuia deasemenea sunt 
factori care fac DES în esofag relativ difi cilă. DES 
în stomac este tehnic mai simplă datorită manipulării 
libere în lumenul gastric larg şi comparativ mai sigură 
vizând peretele gastric mai gros.
Material şi metodă. Deşi în scopul efectuării 
DES pot fi  utilizate endoscoape standard, endoscopul 
chirurgical este preferabil pentru posibilitatea lava-
jului concomitent, prin canal accesoriu, a câmpului 
de lucru (fi gura 3), iar pentru leziunile colonului este 
utilă insufl area de CO2.
Noi am folosit endoscopul cu canal dublu Olym-
pus GIF 2T100, care oferă posibilitatea irigării şi aspi-
raţiei continue pentru o vizualizare optimă a zonei de 
disecţie. Un ataşament distal transparent pe endoscop, 
este util în timpul DES, formând “camera de disecţie”, 
ce oferă o zonă sigură de lucru, în faţa endoscopului. 
Ţesuturile biologice sunt ţinute de ataşament la o dis-
tanţă optimală pentru vizualizare şi manipulare şi, in-
strumentele pot fi  rapid retrase în ”zona de securitate” 
fără a se deteriora canalul endoscopului. Transparenţa 
ataşamentului este importantă pentru asigurarea unei 
ferestre de orientare locală (fi gura 4).
Mucozectomul izolat (fi gura 5a) reprezintă un ac 
diatermic cu o sferă de ceramică (izolantă) pe apex. 
Este util pentru incizia circulară, în siguranţă a mucoa-
sei. Mucozectomul cârlig (fi gura 5b) sau triunghiular 
(fi gura 5c) este conceput pentru etapa de disecţie sub-
mucoasă. Forma instrumentului oferă posibilitatea de 
a trage ţesutul de la musculara proprie înainte de tăie-
re. În plus posibilitatea de rotaţie a direcţiei cârligului 
oferă manerare liberă din diferite poziţii, mai ales, în 
condiţii de operare pe lumen îngust. Mucozectomul 
fl exibil (fi gura 5d) are funcţie dublă: în poziţie retrasă 
oferă o butonieră liberă pentru marcaj perineoplazic 
şi posibilitatea unei disecţii submucoase manevrabi-
le, în poziţie deschisă, datorită fl exibilităţii posibile a 
instrumentului.
Selectarea soluţiei de lifting este foarte impor-
tantă în DES. Două principii necesită a fi  respectate: 
(a) soluţia pentru LS trebuie să menţină un depou li-
chidian de durată şi (b) caracteristicile electrice (con-
ductivitatea şi rezistivitatea) trebuie să fi e optimale 
pentru a evita riscul componentului mecanic în tim-
pul operaţiei şi, invers, pentru a evita electrodistrucţia 
transfi xiantă a peretelui gastrointestinal. Respectând 
aceste principii cu succes utilizăm Albumina 20%. 
Serul sangvin autologic şi soluţia salină fi ziologică 
Figura 3. Lavajul câmpului operator prin canal accesoriu, utilaj ERBE 100.
a). Hidrojet prin endoscop; b). Pompă de lavaj ERBE 100; c). Endofotografi e.
Figura 4. Ataşamente distale pe endoscop pentru DES, construcţie originală.
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pot fi  o soluţie prin utilizare pe etape în unele variante 
tehnice ale DES. 
În scop electrochirurgical sunt utile HF genera-
toarele convenţionale, însă modul ”endocut” ca opţi-
une a aparatelor ERBE 200 şi ERBE VIO300D (Erbe, 
Germany) este foarte util pentru disecţia submucoasă, 
evitând în majoritatea cazurilor necesitatea forceps-
coagulării, riscante în plan de destrucţie transfi xiantă 
şi perforaţie, mai ales pe esofag şi colon. 
Experienţa clinicii: în perioada anilor 2008-
2012 au fost efectuate 19 DES la 19 pacienţi 
(8♂11♀). Vârsta medie a alcătuit 50,7 (22-63) de 
ani. Dimensiunile medii ale neoplaziilor au alcătuit 
20,85±2.34 (13-48) mm. S-au efectuat 6 DES pentru 
patologia esofagului: 2 - pentru esofag Barrett dis-
plazie grad avansat (DGA), 3 - pentru neoplazii ade-
nomatoase DGA, pe fon de esofag Barrett, o DES 
pentru  tumoare submucoasă (tumoare Abricosov). 
Opt DES au fost efectuate pentru neoplazii gastrice: 
5 pentru adenome DGA, 2 pentru adenome displazie 
grad minor (DGM), una pentru tumoare submucoasă 
(leiofi bromiom), nereuşită, rezolvată prin conversie 
la chirurgia deschisă, vizând implicarea muscularei 
proprii. Cinci DES au fost efectuate pentru leziunile 
colorectale: 3 - în ampula rectală, una pe joncţiu-
nea rectosigmoidă şi una pe intestinul sigmoid. S-au 
determinat: adenom, DGM (n=1), adenom DGA 
(n=1), adenocarcinom T1m1 (n=2), adenocarcinom 
T1sm1 (n=1). În toate cazurile de DES pentru ade-
nocarcinom s-a determinat forma bine diferenţiată, 
rezecţia s-a apreciat cu condiţii R0 şi, tratamentul 
s-a catalogat radical. Evidenţă 36, 24 şi 2 luni cores-
punzător, recidivă absente. Cumulativ s-au catalogat 
următoarele complicaţii: hemoragii intraoperatorii 
(n=5) - hemostază endoscopică prin electrocoagu-
lare monopolară (n=2), bipolară (n=1), clampare 
(n=2), efectivă în toate cazurile; perforaţii (n=1) - 
rezolvare endoscopică prin clampare. 
Concluzii: 
DES este varianta tehnică de mucozectomie 1. 
en bloc în leziunile precanceroase superfi ciale şi can-
cerul precoce a tractului digestiv cu dimensiuni mai 
mari de 15 mm.
DES este aplicabilă pentru leziunile mucoa-2. 
sei digestive accesibile endoscopic îndiferent de lo-
calizare. 
Condiţia de lifting endoscopic submucos 3. 
reprezintă un criteriu fundamental pentru evaluarea 
preopratorie a profunzimii invaziei neoplazice. 
Complicaţiile principale ale DES sunt he-4. 
moragiile, perforaţia peretelui gastrointestinal şi ste-
nozele cicatriciale postoperatorii, însă în majoritatea 
cazurilor sunt controlabile endoscopic.  
Recomandări practice: 
1. Ordinea de incizie şi disecţie este importan-
tă şi diferită în dependenţă de mucozectomul folosit. 
Incizia necesită a fi  efectuată segmentar şi pe etape 
în cazul lucrului cu mucozectomul fl exibil sau buto-
nat pentru a evita o scurgere evidentă a lichidului din 
DLS format cu risc de perforaţie, disecţia fi ind efec-
tuată conform principiului ”de la sine”. Incizia circu-
lară completă înainte de disecţie este utilă în cazul fo-
losirii mucozectomului cârlig sau izolat, disecţia fi ind 
efectuată conform principiului ”spre sine”.
2. Operatorul trebuie să menţină un depou lichi-
dian submucos sufi cient pe parcursul întregii operaţii 
şi, cu ajutorul injectării submucoase suplimentare, la 
necesitate. 
3. Este recomandabil ca disecţia submucoasă să 
fi e efectuată în vizibilitate directă, pe cât este posi-
bil, folosind gravitatea şi ataşamentele distale trans-
parente. 
4. Pentru a reduce riscul de stricturi severe re-
comandăm evitarea DES circulare în leziunile eso-
fagiene ce ocupă mai mult de ¾ circumferenţial sau 
efectuarea procedurii în mai multe etape.
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Rezumat
Actualmente, disecţia endoscopică submucoasă în Ja-
ponia, precum şi în Europa devine tot mai des utilizată ca 
o nouă metodă de rezectie en bloc a leziunilor neoplazice 
extinse superfi cial (>1,5 cm) la nivelul mucoasei gastroin-
testinale. DES este o tehnică în evoluţie şi până în prezent 
nu există standarde reale în termeni, instrumente şi setări 
electrochirurgicale. În acest articol oferim o scurtă prezen-
tare generală la temă şi experienţa noastră în domeniu.
Summary
Endoscopic submucosal dissection (ESD) was deve-
loped in Japan for the en bloc resection of early gastric 
cancer superfi cially extended (>1,5 cm) at the level of gas-
tro-intestinal mucosa. The technique is successfully per-
formed in Japan and Europe. There are no standardizations 
regarding the terms, the devices or the settings. This article 
provides a short general presentation regarding this theme 
and our experience upon the subject. 
Резюме
В настоящее время эндоскопическая подслизистая 
диссекция (ЭПД) в Японии и в Европе все чаще ис-
пользуется в качестве нового метода резекции целиком 
больших поверхностных опухолевых поражений (>1,5 
см) слизистой оболочки ЖКТ. ЭПД находится стадии 
технической эволюции и до сих пор нет реальных 
стандартов в терминологии, использовании инстру-
ментов и электрохирургических настроeк. В данной 
статье представлен краткий обзор по этой теме и опыт 
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Actualitatea temei 
Leziunile multiple ale sistemului locomotor re-
prezintă traumatisme severe, iar în combinaţie cu 
traumatismul craniocerebral, toracic şi abdominal, 
starea pacienţilor se complică semnifi cativ. La etapa 
de evaluare iniţială a pacienţilor şi diagnostic clini-
co-instrumental, medicul se ciocneşte de multe ori cu 
diverse difi cultăţi obiective în rezolvarea problemelor 
tactice. Prioritatea este de a identifi ca leziunea domi-
nantă, consecutivitatea de acţiuni în perioada preope-
ratorie şi secvenţa intervenţiilor chirurgicale. Analiza 
datelor de laborator în politraumatisme conţine trei 
obiective principale: evaluarea pacientului pentru 
diagnosticul sindromal complex cu posibilitate de 
corecţie ulterioară medicamentoasă, aprecierea con-
formităţii a capacităţilor compensatorii şi de adaptare 
a unui organism, estimarea complicaţiilor posibile şi 
exodului, evaluarea efi cacităţii tratamentului. În prac-
tica de zi cu zi în politraumatisme, se evidenţiază în 
mod clar că limita de timp se reduce la minute. Acest 
fapt complică procesul de diagnosticare, care merge 
în paralel cu acţiunile antişoc şi măsuri medicale. 
Diagnosticul se efectuează simultan cu resuscitare şi 
tratament. Principalul în stabilirea diagnosticului în 
acest lot de pacienţi este de a identifi ca leziunile ce 
pun viaţa în pericol şi duc în termen scurt la compli-
caţii fatale. Prin urmare, pacienţii sunt examinaţi în 
comun cu chirurgul, reanimatologul, traumatologul, 
neurochirurgul, urologul etc. Testele de laborator a 
sângelui, urinei, ecografi a organelor cavitatii abdomi-
nale şi sinusurilor pleurale, radiografi ile de ansamblu 
ale craniului, toracelui şi abdomenului, bazinului, 
femurilor, şi al tutoror segmentelor cu suspiciune de 
